Following severe traumatic brain injury (TBI), failure to adjust language to communication abilities has been described and attributed by many authors to executive function impairment. Interactional dysfunctions may damage family-based, social and vocational equilibrium, and they are of key importance in prognosis of rehabilitation outcome. In conversation, frequently occurring inappropriate formulations connote difficulties in discursive organization and are likely to include numerous digressions, if not confabulations.
English version

Introduction and objectives
The cognitive, psycho-emotional and behavioral difficulties encountered by persons with severe traumatic brain injury (TBI) impose a heavy family, social and professional burden. One of the key obstacles to their rehabilitation consists in the disruption of their use of language in a specific context. This type of disorder, which is not aphasic in the literal sense of the word, has up until now essentially been studied through discourse analysis [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10] in terms of impaired verbal abilities, and it has frequently been linked to executive dysfunction [4, 9, [11] [12] [13] [14] [15] . These different and numerous studies have depicted discourses as largely irrelevant, uninformative, meandering, fragmented, incoherent or repetitive [2] . In conversations, the frequent appearance of inappropriate formulations has been associated with disordered discourse construction along with multiple digressions and occasional confabulations. While the verbal aspects have been described in several studies, with a few rare exceptions [16, 17] the nonverbal aspects have been ignored, even though they are part and parcel of communication; we would be hard-put to deny that ''. . .gestures are an integral part of language as much as are words, phrases and sentences. Gestures and language are one system'' [18] . A conversational situation differs from traditional language-based investigations in its degree of complexity and on account of the multiple mechanisms it involves into play, of which improvisation is but one example. It also involves emotional and motivational elements that tend to be neglected in classical evaluations. Per se, conversation requires simultaneous verbal and non-verbal processing of a wide array of linguistic, pragmatic, cognitive and social data, many of which are subject to possibly subtle dysfunction in a TBI patient. So it is that conversation analysis is called upon to highlight practical communication problems that tend to elude investigations focusing on the formal linguistic aspects of language [4] , problems that are summarized by an adage: ''The brain-injured person is better at speaking than at communicating''.
The main objective of this study is to propose a Frenchlanguage tool providing detailed evaluation of the communication disorders suffered by TBI patients presenting dysexecutive syndrome; not only verbal, but also non-verbal aspects, which have been omitted from consideration for too long, and will now be taken into account.
In 1984, Cosnier and Brossard [19] demonstrated that nonverbal communication (NVC) is hardly synonymous with nonlanguage based communication, while language-based communication is by no means limited to a verbal system. Concretely speaking, conversational posture, eye contact (the gaze), intonation and facio-gestural communication are dynamically associated with verbal skills as constitutive elements of the énoncé total, or overall formulation. The structure of the grille d'analyse d'interaction libre (GALI) or grid for analysis of free conversational interchange is based on the levels of conversation defined by Cosnier [19, 20] , namely what is formulated, the formulation itself and the pragmatic interactional level. What is formulated (l'énoncé) pertains to the form of a discourse, which means not only the vocal or acoustic ingredients (intonation, intensity, rhythm. . .), but also the quality of discursive syntax. At the non-verbal level, it refers to the different gestures (coverbal, facial. . .) directly related to the verbal contents. As for enunciation itself (l'énonciation), it corresponds to an individual act of elaborating and producing an énoncé, whichmost importantly -is addressed to a conversation partner. At this level, the substance of a discourse (structuring, authenticity, related facial and postural gestures. . .) undergoes analysis. Concerning other aspects than words, the gaze underscores discourse planning, [10, [21] [22] [23] [24] , while coverbal or languagelike gestures unconsciously facilitate the wording of pre-verbal thought and lexical search [11, 15, 18, 19, 25] . Finally, the pragmatic interactional level pertains to discourse in direct connection with a fellow interlocutor: the way speakers take turns speaking, the functions of common or shared speech and of maintaining or ''copiloting'' non-verbal as well as verbal interchange, and so on.
This work represents a continuation of our 2007 study [17] , which has been reproduced with regard to 17 other TBI patients [26] .
We first present the GALI of which the purpose is quantitative and qualitative analysis of the pragmatic and linguistic functions required for satisfactory conversation. This tool has been elaborated so as to elucidate the types of impaired conversational behavior described in the literature. Our practical objective is to enhance diagnostic evaluation and therapeutic management of speech disorders. Later in the paper, patient results shall be analyzed and further discussed.
Methodology
Population
We have evaluated 17 patients (P) suffering from severe traumatic brain injury (TBI), who were recruited in the French department of Calvados in the neurological rehabilitation center of the Aunay sur Odon hospital and the UEROS of Mondeville and whose clinical characteristics are summarized in Table 1 .
Inclusion criteria were as follows: the brain injury had to have occurred more than three months previously and the patients underwent examination after the post-traumatic amnesia (PTA) phase evaluated by the « Galveston Orientation Amnesia Test » (GOAT Levin et al., 1979) . End of the PTA phase occurred when two successive scores were equal to or greater than 75/100. The subjects had to be French-speaking and of French culture. They also had to present with dysexecutive syndrome, which was assessed through a protocol involving several neuropsychological tests: Tower of London, Stroop, the Wisconsin Card Sorting Test (in the form modified by Nelson), the Trail Making Test, the WAIS-R ''cube construction'' and ''picture arrangement'' tests, and the Six Elements test. The subjects' z scores are presented in Table 2 .
Exclusion criteria were as follows: a pronouncedly decreased intellectual ability as measured by the WAIS-R (overall IQ lower than 80), presence of aphasia disorders (BDAE), or of dysarthria (BECD), existence of sensory or Table 1 Clinical characteristics of the 17 patients: sex, age (years), laterality (lat.), number of years in school (NYS), initial Glasgow score (IG), PTA duration in days (AD), number of months after the accident (MAA), brain lesion location. motor impairment, gestural apraxia, neurological or psychiatric past history, bilingualism. Each subject was paired with two controls according to age, sex and sociocultural level.
Material
We developed a corpus of 51 sequences consisting in 10 minutes of free conversation between study participants (17 patients and 34 controls) and a member of the clinical staff designated as the ''contact person'' (CP). The sequences were filmed and then analyzed with the screening tool we have drawn up, which is known in French as the GALI.
The GALI is an exhaustive French-language tool of which the purpose is to analyze the verbal and non-verbal conversational abilities of a TBI subject presenting dysexecutive syndrome and of his or her interlocutors (cf. Appendix 1, short version).
The structure of the GALI has been drawn up from the different levels of conversation defined Cosnier [19, 20] : what is formulated (26 items), formulation itself (25 items) and the pragmatic interactional level (69 items). The last part, which is not considered in the present study, pertains to the contact person, who can be an informal or an official caregiver, and to any adjustments he or she may bring about (27 optional items). All in all, the GALI we have applied is composed of 120 items.
Each item is graded on a scale ranging from 0 to 5 (0: « no impairment », 1: « very mild impairment», 2: « mild impairment», 3: « moderate impairment », 4: « severe impairment » and 5: « very severe impairment »).
Each conversational level corresponds to a synthesis scale (SS) summarizing the degrees of difficulty. SS1 corresponds to the synthesis scale involving ''what is formulated'', SS2 to the synthesis concerning ''formulation itself'' and SS3 to the ''pragmatic interactional level''. A synthesis scale score corresponds to the maximum grade given to a patient on the level described, provided that at least three items reach that grade for SS1 and SS2, and at least 10 items for SS3. This grading system was adopted in account of the very large number of items that each part comprises, and also in order to highlight the difficulties observed; a single item can correspond to a source of significant everyday disturbance.
An overall score (OS) is calculated by adding up the three synthesis scale scores.
Procedure
The participants -patients and controls alike -were asked to freely converse with the contact person (CP). As they were already acquainted with their conversation partners, they were not exposed to the anxiety-inducing situations provoked by an unknown interlocutor. They had been told about the presence of a camera and had agreed to be filmed without having been informed on the contents of the corpus analysis that would be carried out. The person (patient or control) was filmed facing the camera, and thanks to an interplay of mirrors, the CP was comparably visible. The distance between two speakers was set at 1.10 m. Conversational interchange was open, and it lasted for half an hour; corpus analysis involved the last ten minutes. CPs made a point of bringing personal considerations into the discussion so as to render it as ''natural'' as possible, thereby avoiding to the greatest possible extent an interviewer/ interviewee confrontation.
Coding
Three independent raters coded the entirety of the conversations involving the 17 patients and the 34 controls using the GALI grid. The degree of inter-rater agreement for each item was calculated with Kendall's W coefficient. For all of the items, W > 0.75; P < .001, which indicates very good inter-rater agreement. The coefficient of agreement for the overall grid score (GS) was W > 0,99; P < .001. Inter-rater reproducibility was consequently deemed satisfactory. Given the degree of agreement between the different raters, only the scores given by the 3rd rater were taken into consideration in our presentation of the results.
1.3. Results
GALI validation
The initial objective of this work was to provide arguments supporting the validity of the GALI as an instrument measuring conversational skills and corresponding as closely as possible to the criteria defined by Fermanian. We also wished to underline the interest of our rating scales in physical medicine and rehabilitation [27] .
1.3.1.1. Predictive validity. A tool has good predictive validity when the result it yields is congruent with independent and direct measurement of the characteristic the test has been designed to assess. In this case, the criteria applied was the clinical diagnosis given by a speech therapy specialist. The GALI has good predictive validity if it accurately differentiates unhealthy from healthy participants. The overall scores of the patients (median: 10) and the controls (median: 1) in the GALI (Table 3) have been statistically compared with a MannWhitney test. In the final analysis, the overall score for the patient was significantly more elevated than the overall score for the controls: U = 595, P < .001. The grid indeed discriminates between the two different populations and thereby fulfills the external criteria applied. Item-by-item analysis demonstrates that the patients' scores were significantly higher than the controls' scores for all items included in the grid with the exception of eight: 1.7, 1.9, 1.15, 2.9, 3.14, 3.53, 3.66 and 3.69 (cf. Appendix 1), for which the difference did not reach significance. It consequently appears that the GALI satisfactorily makes the distinction, as would a clinician, between recovering patients and healthy controls. [4, 9, [11] [12] [13] [14] [15] 28] , and that is why a correlation between GALI scores and executive performances is to be expected. A standardized composite score for executive performances has been calculated for each patient by averaging the standard scores for the different tests they have taken (Table 2) . Correlation between this composite score and the score for patients on axis 1 of the PCA, the construct underlying the GALI that explains the most common variance, is significant,, r = -0.614, P < .01 (Fig. 1) . The lower the average score for the executive functions, the higher the GALI performances (i.e. the more the patient is impaired as regards conversational abilities). Correlation analysis renders it possible to establish a link between axis 1 of the PCA and the executive functions of the patients.
Raw scores
Raw scores for the patients on SS1, SS2, SS3 and the global raw score (GS) with the medians, maximums and minimums compared to the scores for the controls are specified in Table 3 .
1.3.3. Qualitative analysis of the conversational abilities of the 17 TBI subjects 7 patients (P3, P5, P6, P12, P14, P15 and P17) were considered as logorrheic, whereas four patients (P2, P7, P13 and P16), on the contrary, presented with impaired verbal triggering. Table 5 reports only the GALI items mentioned hereinafter. Intonation and articulation disorders were quite frequent and varied pronouncedly in intensity from one patient to another (items 1.2 to 1.5 and 1.8). Rhythm (1.10) was routinely lacking in dynamism. The amplitude of the movements constituting facial expression was very regularly altered (heightened or lowered) ''mildly'' to ''severely'' (1.15 and 1.16).
Disorders in the internal structuring of ideas (items 2.2, 2.3 et 2.4) were constantly present. At the non-verbal level, a majority of the patients (n = 11) had a relaxed posture (2.9, 2.10). The gaze (2.14), which is a sign of discursive planning, was ''very mildly'' to ''severely'' disturbed in 13 patients. Production of coverbal gestures (2.15) was very regularly impaired, as a quantitative increase or decrease that generally affected all categories of gestures (as defined by Mc Neill [18] ).
Pauses (3.3) prior to speaking were lengthy in 7 patients and the action of picking up where the interlocutor had left off (3.4) was infrequent if not absent in 11 of them. A tendency to provide too many details was observed in seven patients, yet they failed to offer the elements allowing an interlocutor to understand, thereby regularly generating requests for clarification (3.6 and 3.7). Very few patients asked questions, of which the scarcity was highly pronounced in 11 cases (3.8). All of the logorrheic subjects had trouble including the themes of an interlocutor in their own discourse, and just like them, the majority of the patients (n = 10) were not interested or hardly interested in what their conversational partner had to say. On the same token, 15 patients did not or hardly cared about what the latter was interested in. Most of them (n = 12), once again including all the logorrheic patients, showed a tendency to ''micromanage'' a conversation without attempting to take up themes likely to interest their interlocutor (3.17) . In many cases (3.19, n = 10), their statements were ''severely'' or ''very severely'' self-centered. Few subjects spontaneously and adequately contributed to a conversation (3.23). All of the patients considered as apathetic encountered difficulties. Finally, 15 patients, yet again including all the logorrheic subjects, had problems managing the turn-taking necessary to successful conversational interchange (3.24).
Phatics are the indispensable verbal, vocal or non-verbal units allowing conversational interaction to be pursued; they enable the emitter to maintain the receiver's attention through use of various attention grabbers (''Hey!'', ''you know. . .''; facial gestures, gazes. . .) [19, 25] . Even though the non-verbal phatics for numerous patients were quantitatively sufficient (3.29), this was often not the case in all relevant areas (facial expressions, gazes. . .). As a result, a highly pronounced dissociation was observed for 7 patients who, notwithstanding production of a presumably sufficient number of non-verbal phatics, carried out few if any posture modifications invested with a phatic function (3.36, 3.37). Non-verbal disorders were relatively homogeneous in terms of the levels involved as well as their intensity. At the verbal level, only 7 patients produced a consequential number of vocal or verbal phatics backing up their discourse (3.25) .
Regulators are defined as verbal or non-verbal signals aimed at confirming that the interlocutor is indeed listening (''yeah'', ''hmm''; gazes, nodding. . .). Moderate to severe difficulties were noted with regard to vocal or verbal regulatory Table 5 Scores for the 17 patients for the items (ITM) mentioned in the text and the corresponding minimas (MIN), maximas (MAX) and medians (MED). MIN  MAX  MED  P1  P2  P3  P4  P5  P6  P7  P8  P9  P10  P11  P12  P13  P14  P15  P16  P17   1.2  0  4  3  3  3  0  0  0  3  4  0  0  2  2  0  4  3  3  3  3  1.3  0  4  2  3  2  0  0  0  0  4  0  0  1  2  0  4  2  2  2  3  1.4  0  4  2  3  3  0  0  0  3  4  0  0  1  3  0  4  3  2  2  2  1.5  0  4  2  3  3  0  0  0  3  4  0  0  1  2  0  3  2  2  2  2  1.8  0  4  2  3  2  1  2  3  1  3  1  0  3  4  1 16  0  3  2  2  0  2  0  0  3  3  0  0  2  0  0  3  3  3  2  2  2.2  1  3  2  2  1  3  2  3  2  2  2  2  2  3  2  2  2  2  3  2  2.3  1  3  2  1  1  3  2  3  2  2  2  2  1  2  2  2  3  2  3 0  5  2  2  0  2  0  3  3  0  2  2  2  2  1  5  3  3  3  3 performances (3.28, n = 7). As concerns production of nonverbal regulators (3.38), 13 patients had highly variable impairments that were nonetheless relatively homogeneous in terms of the areas under consideration. At times, mimics bothered the interlocutor (3.59, 3.61, n = 6). Only four patients clearly looked at their conversational partner more in the emitter's than in the receiver's position. So it was that quite regularly, visual contact disrupted interaction; moreover, it was often judged ''wearisome'' (3.64, 3.67).
ITM
1.4. Discussion 1.4.1. Validation of the GALI 1.4.1.1. Predictive validity and interest of the GALI. During the first step of elaboration of the GALI, statistical data highlighted the tool's discriminatory value; per se, the overall score rendered predictable the presence or absence of communication difficulties. In brief, the distinction drawn by the GALI is perfectly congruent with the distinction carried out by a clinician.
The relevance of a tool specifically designed for functional analysis of communication in a severely brain injured patient stems from the limits of formal evaluations of phonological and lexico-syntactic impairments in their apprehension of the heterogeneous conversational dysfunctions reported in TBI patients. In this work, we have laid emphasis on conversation as a tool for evaluation of communication difficulties. Contrarily to classical neuropsychological assessments, emotional and motivational aspects have not been systematically excluded from consideration. Study of conversational interchange facilitates observation of the difficulties encountered by patients using language in the context of interactive situations, difficulties that illustrate the functional cognitive and social repercussions of TBI. One of the main interests of conversation is that it underscores the impaired integration of skills that, when tested separately, appear variably if not negligibly altered. However, use of conversation as a support for evaluation has its limits. Even if our analysis is designed to be as close as possible to actual everyday communication, it is impossible to deny the artificial character of the exchange having been observed (presence of the camera); moreover, the relationship between the subjects and their conversational partners is necessarily therapeutic, given the hospital setting in which interaction has been organized.
Construct validity.
Principal components analysis (PCA) led to elaboration of an initial axis that underscores the major impact of certain items on the overall score, particularly the function of mimics (echoing mimics, 3.43 and encouragment, 3.34, 3.48, amplitude 1.16), the function of copiloting the regulatory vocal, verbal or non-verbal performances (3.28, 3.46, 3.42, 3.60, 3.26) , the production of phatics (to ''capture'' attention, 3.31, 3.35) and the importance of taking the interlocutor into account with regard to what he says and how he behaves during a conversation (3.19, 3.48, 3.21, 3.67 ). The quality of discourse (elaborated, 2.1; logically connected ideas, 2.3; harmonious flow of ideas, 2.2; and suitable pauses, 1.1) is likewise highlighted. These items are all related to the affective-cognitive convergence that encourages pursuit of a conversational exchange by underlining one's interest for the partner, whether one be speaker or receiver, and also one's interest in discursive quality, which helps to ''captivate'' the speaker. The two sides of communication, namely the verbal and the non-verbal, are equally involved.
Given the multitude of axes determined by PCA, this form of analysis does not appear to confirm the distribution of items according to the classification of Cosnier [19, 20] , that is to say in terms of what is formulated, of formulation itself and of the pragmatic interactional level.
Since the GALI has been conceived as an exhaustive tool to evaluate the conversational abilities of TBI subjects, it is hardly surprising that PCA renders evident a wide-ranging variety of axes.
1.4.1.3. Convergent validity. In order for a conversation to proceed harmoniously, it is necessary to elaborate a discourse and to be able to adjust it to the reactions of an interlocutor, to take that person's remarks into account and to coordinate one's oral interventions with those of one's conversational partner. The interventions are motivated and provoked not only by those that precede, but also by common participation in joint action. In this situation, the speaker who interacts has an overall vision of the discourse he is producing, and each passage is projected towards the accomplishment of a plan and the achievement of a goal [29] . Recourse to the executive functions consequently appears indispensable. Statistical analysis has convincingly shown that the poorer our subjects' performances in the executive tests, the more they present with communication difficulties, which are reflected by their elevated GALI scores. As has been stated by numerous authors [4, 9, [11] [12] [13] [14] [15] , the integrity of all neuropsychological processes is of paramount importance in successful conversational exchange.
The interactions of executive function disorders are highly complex, but there is no doubt about their contribution to the conversational difficulties highlighted in this study. From the outset, our objective has been largely exploratory, and it will be interesting in future analyses to complement our GALI validation with divergent validity measurements. It will likewise be necessary to consider the results with regard to a larger number of patients so as to determine, with the help of new PCA, the latent dimensions measured by the GALI.
Observed communication dysfunction
Frequent difficulties of variable intensity, most of which involve diminution rather than growth, have been found as concerns intonation (n = 11), intensity, articulation and speed. At the non-verbal level, the amplitude of the movements in which facial expressions consist was regularly altered, becoming either excessively or insufficiently pronounced.
The internal structuring of ideas was systematically altered. The disturbances we observed affect posture (immobility or highly frequent gesticulations), the gaze (particularly in its relationship with discursive planning) and coverbal gestures (quantitative and qualitative alteration).
While the interactional difficulties were highly heterogeneous, their occurrence was constant and they involved the observed categories in their entirety: patent diminution of ''seguing''; long latency times before speaking, suboptimal management of conversational turn-taking, a profusion of details, failure to take into account the interlocutor, selfcentered discourse, alteration in the production of verbal and non-verbal phatics, insufficient production of verbal and nonverbal regulators, poor positioning of gazes. . .
Nearly all the verbal dysfunctions described above had been reported in previous studies [1] [2] [3] [4] 7, 9, 14] . Our work underscores the fact that malfunctioning is by no means limited to the verbal side of communication, and that non-verbal and verbal activities undergo appreciable alteration at the same time.
Heterogeneity of the disorders
The communication disorders observed in the GALI framework were highly heterogeneous, with regard as much to the variety as to the intensity of impairments. Indeed, heterogeneity in the neurological performances of TBI subjects has been suggested in the literature. In 1992, Levin et al. [12] emphasized the fact that TBI patients constitute an extremely heterogeneous population with regard to cognitive sequels. Our study provides confirmation that heterogeneity is likewise present at a conversational level. In 2002, Dreschsler [4] affirmed that if TBI subjects appear to constitute a group, it is only on account of what caused their lesions, particularly when they are compared to persons having suffered a stroke, of which the lesions and symptoms are more clearly systematized. It should be recalled that while all of our patients present posttraumatic executive dysfunction, the latter was exceedingly variable, as much in terms of intensity as with regard to its social repercussions. According to Miyake et al. [13] , the elevated frequency of executive disorders after TBI does not justify the conclusion that TBI patients share precise characteristics; after all, under the heading of ''executive functions'' we may find, grouped together, a congeries of cognitive dysfunctions pertaining to inhibition, self-control, decision-making and planning ahead, which are themselves associated with diversified neuropsychological impairments such as attention disorders, speed of information processing, working memory. . . The symptoms of emotional disorders are just as multiplicitous: lack of empathy, indifference, altered attribution of intentions or feelings to an interlocutor, irritability. . . These findings underscore large-scale variability in the neuropsychological and communication-based profiles of TBI subjects.
Alteration of the internal structuring of ideas, possible alteration of the ''Growth Point''
It is now largely recognized that gesture and discourse are integrally linked. The internal structuring of ideas is altered at the same time as coverbal gestures; this observation may be placed into relation with the hypothesis on information structuring in which it is argued that gestures contribute to the conceptual planning of a message and thereby pave the way to speech. [18, [30] [31] [32] . Gestures and language are said to arise from a common mental structure and to fulfill an organizational function in thought processes and in discursive planning. Simultaneous alteration of the internal structuring of ideas and of coverbal gestures could be the consequence of impairment at the level of the common underlying mental structure, the ''Growth Point'' [18] . According to McNeill [18] , during the discursive planning stage and at one and the same time, an idea and a gesture come into being in the mind of a speaker, in which they form an indissoluble whole that will be divided into two aspects: the imaged aspect (the kinaesthetic form of the gesture) and the linearized aspect (the words). Whether the reader subscribes to McNeill's hypothesis or to other conceptions of coverbal gestuality, the link between gestuality and language (in this case conventional discourse) is patent, and it appears obvious that study of one of the two necessarily entails study of the other. It is likewise important not to neglect the other aspects of oral communication (posture, gazes, facial expressions. . .), which may or may not be altered.
Pragmatic interactional alteration
Our work confirms the presence of numerous pragmatic and interactional disturbances in TBI subjects. In the majority of cases, the impairments are characterized by difficulties in questioning an interlocutor, in ''seguing'', in contributing spontaneously and adequately to a conversation, in taking the partner's areas of interest into account, in integrating one's own ideas to those of someone else, in taking turns speaking, in looking at an interlocutor when that person is speaking and in producing regulators, phatics and faciltatory smiles. The impairments also involve self-centered statements, excessive familiarity, a tendency to micromanage a conversation, and incongruent posture.
In 2001, McDonald [8] drew a link between conversational difficulties and the fact that subjects have trouble integrating information arising from more than one source at the same time and consequently tend to focus on verbal elements to the detriment of the non-verbal contextual signals on which inferences rely. In our study, patients indeed looked less at their conversational partners when the latter were in the emitter's position, which could mean that they were failing to pay attention to paralinguistic contextual information. In agreement with McDonald [8] , we are persuaded that the cognitive load required for integration of all the verbal and non-verbal information produced by an interlocutor, which is associated with the elaboration of one's own upcoming discourse as well as interventions needing to be synchronized with a conversational partner's formulations, represents too heavy a load for most patients such as ours to bear; they consequently neglect certain pieces of information so as to manage to process others. In a conversation, it is necessary to plan, to regulate, to anticipate and to readjust one's verbal output; the goal is to produce and organize one's utterances with concision and according to type of discursive task (to argue, to convince, to explain. . .), to one's relationship with the conversational partner (friendly, hierarchical. . .), to his or her age bracket (child, teenager, adult), to the formulations that to be processed (comprehension of the intentions, beliefs, inferences and tacit objectives of the other) and, last but not least, in view of enlisting all these data in the construction of one's own discourse. At the same time, a speaker is called upon to show his affective-cognitive convergence (production, for example, of phatics and regulators), without which interaction cannot be carried on. What is more, all of these numerous mental operations take place at an exceedingly rapid pace. The attentional and mnesic (working memory) impairments that frequently characterize TBI patients are likely to slow down the processing of information and the performance of the mental operations; in addition, the disorders interfere with their taking into account who the interlocutor is, and what he is saying.
When it is difficult if not impossible to take into account the non-verbal signals produced by an interlocutor, there is in all likelihood interference with one of the key functions of social communication, through which the speaker attributes a ''mental state'' to his conversational partner, and vice versa. If this function is to be fulfilled, it is necessary to capture the visual signals characterizing facial expressions and to examine them in such a way that they help to suggest a mental state. Based on our awareness of others, the capacity to do so is essential to the smooth functioning of any conversation, as it vitally contributes to the comprehension of metaphors, of indirect non-conventional acts of language, and of humor as well as irony. It also enables us to attribute intentions to others and to understand their behavior by considering their mental states as a starting point (theory of mind). These representational capacities enable us to produce conversational language that is ''tailored'' to the environmental context and to the expectations of an interlocutor, and they correspond to the pragmatic level of language analysis. In 2005, Champagne-Lavau et al. [33] took note of the coexistence in right brain damaged subjects of pragmatic language difficulties and of difficulties in attributing mental states. When associated with attention and work memory disorders, these difficulties probably largely account for regularly observed ''negligence'' of a conversational partner and, in some cases, for social withdrawal.
The capacities required for conversation are highly numerous, intricately interwoven and dependent on multiplicitous processes. It is highly likely that damage to the executive functions, to attentional capacities and to working memory interact in a complex manner, thereby bringing about pragma-interactional disturbances and an inability to attribute mental states. Only through conservation of the integrity of the neuropsychological processes we have mentioned can successful conversational interchange be maintained.
Conclusion
Study of the communication capacities of TBC patients has revealed the presence, in variable degrees, of pragmainteractional impairments, which may or may not be associated with disturbed internal structuring of ideas and with likewise disturbed intonation, rhythm and articulation. These different forms of dysfunction are detrimental to both verbal and nonverbal skills.
Analysis of conversations facilitates apprehension of communication difficulties and enhances observation of the adjustments that may be carried out by an interlocutor.
The GALI was elaborated so as to meet the need in speech therapy for a tool assessing the conversational difficulties encountered by TBI patients. One of the major interests of our evaluation is that it can be performed either in the initial or in the sequel phase, in which case it may involve patients with patent executive function disorders or, a contrario, whose performances in classic neuropsychological test have been virtually ''normalized'', but who still suffer in daily life from serious psycho-emotional and behavioral disorders. We have also endeavored to bring into being a form of evaluation that will be reproducible over time and, more particularly, accessible in clinical practice. Use of the GALI furthers identification of the difficulties encountered in verbal but also non-verbal areas; it thereby secondarily favors heightened awareness of the dysfunctions by the patients themselves, and can contribute to the organization of optimally suitable rehabilitation.
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The intonation indicates the speaker's feelings 1.7
The intensity of the voice is suitable 1.8
The speaker articulates clearly 1.9
The speaker speaks carefully, speech speed is not excessively high 1. 10 The rhythm is dynamic, the speed is not too slow 1. 15 The amplitude of the movements constituting facial expression is not excessive 1. 16 The amplitude of the movements constituting facial expression is not too small Item Formulation itself: SS2
2.1
The subject's speech is elaborated, it is neither ''mechanically'' repeated nor automatic 2.2
The flow of ideas is harmonious 2.3
The ideas are logically connected 2.4
The discourse is clear, it is not abusively complexified 2.9
The posture is relaxed 2.10
Posture modifications are present but limited in number, the subject neither moves constantly nor remains immobile 2.14 During a long utterance, the speaker looks away 2. 15 The gestural activity of the subject is rhythmed by his verbal speed
Item
The pragmatic interactional level: SS3
3.3
The pauses prior to speaking are relatively brief 3. 4 The subject regularly picks up where his interlocutor leaves off 3. 6 The subject does not go into excessive detail that might interfere with the conversation 3.7
The subject gives enough details to avoid generating requests for clarification 3.8
The subject asks questions Appendix 1 (Continued )
3.14 The subject is not condescending towards others 3. 17 The subject takes the other person's interests into account, he does not ''micromanage'' the conversation 3. 19 The statements are not overly self-centered 3. 21 The subject is interesting to listen to 3. 24 The subject is able to start speaking and let others take their turns 3. 25 The emitter produces a consequential number of vocal or verbal phatics 3. 26 The subject uses vocal regulators that pick up on what the interlocutor has said 3. 28 The vocal or verbal regulatory performances fulfill their ''piloting'' function 3. 29 The phatics are sufficiently present 3.31
Through phatics, the subject tends to show interest in others 3.34
The emitter mimics encouragingly 3.35
The speaker's facial expressions exercise a facilitating influence 3.36
The speaker produces a consequential number of phatic gazes 3.37
The speaker produces a consequential number of phatic movements such as changes in bodily orientation 3.38
The regulators are sufficiently present 3.42
The receiver's facial expressions exercise a facilitating influence 3.43
The receiver's mimics echo those of the speaker or the contents and advancement of the discourse 3.46
As a receiver, the subject produces a consequential number of regulatory gazes 3.48
The gaze (eye contact) in a receiving position is encouraging 3.53
The speaker's posture is suited to his social position 3.59
The speaker's smiles are neither wearisome nor insistent 3.60
As a receiver, the subject's mimicking activity is virtually continuous 3.61
The receiver's smiles are neither wearisome nor insistent 3.64
In the receiver's position, the subject looks at his partner more than he does when he is in the emitter's position 3.66
The gaze in the receiver's position is not evasive, and the subject is not disturbed by the other person's gaze 3.67
Visual contact contributes to interaction 3.69
Once the other person starts speaking, the speaker puts an end to any and all coverbal gestures 2. Version française
Introduction et objectifs
Les difficultés cognitives, psychoaffectives ou comportementales des personnes traumatisées crâniennes graves (TC) constituent un lourd handicap familial, social et professionnel. Parmi ces difficultés, les perturbations de l'utilisation du langage en contexte sont un frein majeur à leur réinsertion. Ces troubles non aphasiques au sens strict du terme, ont été essentiellement étudiés sur leur versant verbal par l'analyse du discours [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10] et sont très souvent rattachés au dysfonctionnement exécutif [4, 9, [11] [12] [13] [14] [15] . Ces nombreuses études ont rapporté des discours peu pertinents, peu informatifs, digressifs, fragmentés, incohérents, répétitifs [2] . En conversation, la fréquence des formulations non appropriées s'associe aux difficultés d'organisation discursive et aux nombreuses digressions voire confabulations. Si les aspects verbaux ont été plusieurs fois décrits, les aspects non verbaux de la communication ont été le plus souvent négligés, sauf exception [16, 17] , alors qu'ils font partie intégrante de la communication ce que l'on ne peut ignorer : . . .gestures are an integral part of language as much as are words, phrases and sentence. Gesture and language are one system [18] . La situation de conversation se distingue des investigations langagières traditionnelles par son niveau de complexité et les nombreux mécanismes qu'elle met en jeu dont l'improvisation. Elle prend également en compte les aspects émotionnels et motivationnels, souvent exclus des évaluations classiques. La conversation, nécessite le traitement simultané verbal et non verbal de données linguistiques, pragmatiques, cognitives et sociales qui, chez la personne TC, font l'objet de dysfonctionnements parfois subtils. Aussi l'analyse de la conversation doit permettre de mettre en évidence des difficultés de communication d'ordre pragmatique, soulignées par l'adage : « le traumatisé crânien parle mieux qu'il ne communique » et ayant échappé aux investigations traditionnelles qui visent davantage les aspects linguistiques formels du langage [4] .
L'objectif principal de cette étude est de proposer un outil en langue française d'évaluation détaillée des troubles de la communication des personnes TC présentant un syndrome dysexécutif, en considérant l'aspect verbal mais également l'aspect non verbal trop longtemps négligé.
En 1984, Cosnier et Brossard [19] ont démontré que la communication non verbale (CNV) n'est pas synonyme de communication non langagière, la communication langagière débordant largement le seul système verbal. Ainsi la posture, le regard, l'intonation et la mimogestualité participent de manière dynamique aux échanges interactifs et s'associent aux compétences verbales pour constituer l'« énoncé total ». La structure de la GALI repose sur les différents niveaux de la conversation définis par Cosnier [19, 20] qui sont le niveau de l'énoncé, le niveau de l'énonciation, et le niveau pragmainteractionnel. L'énoncé se rapporte à la forme du discours c'est-à-dire aux éléments voco-acoustiques (intonation, intensité, rythme. . .) mais également à la qualité de la syntaxe discursive. Au niveau non verbal, il fait référence aux différents gestes (coverbaux, faciaux. . .) ayant un rapport direct avec le contenu verbal. Le niveau de l'énonciation correspond quant à lui, à l'acte individuel d'élaboration et de production d'un énoncé, adressé à un interlocuteur. À ce niveau est analysé le contenu du discours (structuration, authenticité, gestes faciaux et posturaux en lien avec le discours). Le regard est ici témoin de cette planification discursive [10, [21] [22] [23] [24] , tandis que les gestes coverbaux facilitent inconsciemment la mise en mots de la pensée préverbale et la recherche lexicale [11, 15, 18, 19, 25] . Le niveau pragma-interactionnel se rapporte au discours en lien avec l'interlocuteur soit, entre autres, la distribution du tour de parole, la fonction du partage de parole, du maintien et du « copilotage » de l'interaction à un niveau verbal et non verbal.
Ce travail se situe dans la continuité de celui réalisé en 2007 [17] et reproduit chez 17 autres sujets [26] .
Nous présentons en premier lieu la grille d'analyse linguistique d'interaction libre (GALI) dont le but est l'analyse quantitative et qualitative des fonctions pragmatiques et linguistiques nécessaires au déroulement d'une conversation satisfaisante. Cet outil est élaboré pour permettre l'étude des comportements conversationnels déficitaires tels qu'ils ont été décrits dans la littérature. Son objectif pratique est d'améliorer le diagnostic et la prise en charge orthophoniques. Les résultats des patients sont ensuite analysés et discutés. Chaque sujet a été apparié à 2 témoins (en fonction de l'âge, du sexe et du niveau socioculturel)..
Matériel
Nous avons constitué un corpus de 51 séquences de 10 minutes de conversation libre entre les participants à l'étude (17 patients et 34 témoins) et un membre du personnel soignant appelé « interlocuteur fixe » (IF). Ces séquences de conversation libre ont été filmées puis analysées avec la grille d'analyse que nous avons conçue : la GALI.
La GALI est un outil exhaustif, en langue française, ayant pour objectif l'analyse des habilités conversationnelles verbales et non verbales du sujet traumatisé crânien présentant un syndrome dysexécutif et de celles de ses interlocuteurs (cf. Annexe 1, version écourtée).
La structure de la GALI est inspirée des différents niveaux de la conversation définis par Cosnier [19, 20] qui sont le niveau de l'énoncé (26 items), le niveau de l'énonciation (25 items), et le niveau pragma-interactionnel (69 items). La dernière partie, qui n'est pas abordée dans ce travail, s'intéresse à l'interlocuteur (qu'il soit soignant ou aidant naturel) et à ses éventuels ajustements (27 items facultatifs). Celle-ci est donc composée de 120 items.
Chaque item est coté sur une échelle de 0 à 5 (0 : « absence de déficit », 1 : « déficit très léger », 2 : « déficit léger », 3 : « déficit modéré », 4 : « déficit sévère » et 5 : « déficit très sévère »).
À chaque niveau de la conversation correspond une échelle de synthèse qui récapitule l'importance des difficultés. Ainsi ES1 correspond à l'échelle de synthèse « niveau de l'énoncé », ES2 à l'échelle de synthèse « niveau de l'énonciation » et ES3 à l'échelle de synthèse « niveau pragma-interactionnel ». Le score à l'échelle de synthèse correspond à la note la plus élevée du patient dans le niveau décrit, à la condition qu'au moins 3 items atteignent cette note maximum pour ES1 et ES2, et 10 items pour ES3. Ce choix de cotation est lié au nombre très important d'items composant chaque partie, afin de mettre en exergue les difficultés éventuelles observées, un seul item pouvant correspondre à un trouble prégnant au quotidien.
Un score global (SG), simple addition des trois scores aux échelles de synthèse est finalement calculé.
Procédure
Les participants, patients et témoins, étaient invités à converser de manière libre avec l'interlocuteur « fixe » (IF). Les patients et les témoins connaissaient leur interlocuteur ce qui limite la situation anxiogène engendrée par un interlocuteur inconnu. Ils ont au préalable été avertis de la présence de la caméra et ont accepté d'être filmés sans information sur le contenu de l'analyse qui serait faite du corpus. La personne (patient ou témoin) était filmée de face, l'IF étant également visible grâce à un jeu de miroirs. La distance qui sépare les deux interlocuteurs est de 1,10 m. La conversation est libre et dure une trentaine de minutes, le corpus analysé est celui des dix dernières minutes de conversation. L'IF s'attache à apporter à la conversation des éléments personnels afin de la rendre la plus « naturelle » possible, en évitant le plus possible la situation d'interviewer/interviewé.
Codage
Trois juges indépendants ont codé l'intégralité des conversations des 17 patients et des 34 témoins avec la GALI. Le degré d'accord entre les juges pour chaque item a été calculé 
. Validation de la GALI
Le premier objectif du travail est d'apporter des arguments en faveur de la validité de la GALI comme instrument de mesure des compétences conversationnelles afin que celle-ci réponde autant que possible aux critères définis par Fermanian pour affirmer la pertinence des outils d'évaluation en médecine de réadaptation [27] .
Validité prédictive
Un outil a une bonne validité prédictive quand son résultat recoupe une mesure indépendante et directe de la caractéristique que le test est supposé mesurer. Ici, le critère retenu a été le diagnostic clinique posé par une professionnelle de la rééducation orthophonique. Ainsi, la GALI a une bonne validité prédictive si elle permet de différencier concrètement les participants avec troubles et les participants témoins. Le score global des patients (médiane : 10) et des témoins (médiane : 1) à la GALI (Tableau 3) a été comparé statistiquement avec un test de Mann-Withney. Le score global des patients est significativement plus élevé que le score global des témoins, U = 595, p < 0,001. La grille permet donc de discriminer les deux populations et recoupe en cela le critère externe retenu. Une analyse item par item montre que le score des patients est significativement plus élevé que celui des témoins pour tous les items de la grille sauf pour 8 d'entre eux : 1.7, 1.9, 1.15, 2.9, 3.14, 3.53, 3 .66 et 3.69 (cf. Annexe 1) où la différence n'est pas significative. Il apparaît ainsi que la GALI discrimine de manière satisfaisante les patients et les témoins, distinction qui recoupe parfaitement celle du clinicien.
Validité de construction
La validité de construction vise à établir jusqu'à quel point la grille fournit une mesure adéquate du construit théorique que l'on pense mesurer. La GALI a été conçue pour mesurer les troubles conversationnels selon 3 niveaux distincts: l'énoncé, l'énonciation et le niveau pragma-interactionnel. Pour spécifier le construit mesuré par la GALI et éventuellement confirmer le découpage en 3 domaines distincts, une analyse en composantes principales (ACP) a été menée sur les items qui la composent. L'ACP réalisée fait apparaitre que 16 composantes ont une valeur propre et supérieure à 1. Cela signifie que la GALI rend compte de dimensions variées, l'ensemble de la P1  3  3  4  10  P2  3  3  3  9  P3  3  3  4  10  P4  2  2  3  7  P5  3  3  4  10  P6  3  3  5  11  P7  4  3  4  11  P8  1  1  3  5  P9  1  3  2  6  P10  2  3  4  9  P11  3  3  3  9  P12  3  3  4  10  P13  4  4  5  13  P14  3  3  4  10  P15  4  3  4  11  P16  3  3  4  10  P17  4  4  5 variance aux items n'étant pas regroupable dans un nombre restreint de composantes. Ces dimensions sont à interpréter avec prudence car l'échantillon est réduit. Pour cette raison, nous ne traiterons ici que de la première composante, qui explique 47,09 % de la variance totale, les autres composantes expliquant des proportions de variance plus négligeables. L'examen de la matrice de composante indique que les items qui contribuent le plus à la construction de l'axe 1 (Tableau 4) sont les suivants : 3. 43, 3.28, 3.31, 3.34, 3.19, 3.48, 3.21, 3.67,  3.46, 3.42, 3.35, 2.1, 1.1, 3.60, 2.2, 2.3, 3.26 et 1.16 . Cet axe peut être interprété en termes d'axe de la convergence affectivocognitive et discursive. L'ACP ne recoupe pas le découpage en 3 niveaux distincts envisagé initialement.
Validité convergente
La validité convergente consiste à spécifier ce que mesure un outil en effectuant des corrélations avec d'autres outils dont la validité est établie. Le lien entre les troubles conversationnels et les syndromes dysexécutifs a souvent été rapporté [4, 9, [11] [12] [13] [14] [15] 28] , c'est pourquoi nous pouvons nous attendre à une corrélation entre les scores à la GALI et les performances exécutives. Un score composite standardisé de performances exécutives a été calculé pour chaque patient en faisant la moyenne des scores standards aux différents tests qu'ils ont passé (Tableau 2). La corrélation entre ce score composite et le score des patients à l'axe 1 de l'ACP, le construit sous-jacent à la GALI qui explique le plus de variance commune, est significatif, r = -0,614, p < 0,01 (Fig. 1) . Plus le score moyen de fonctions exécutives est bas, plus les performances à la GALI sont élevées (par exemple plus le patient est déficitaire sur le plan des compétences conversationnelles). L'analyse de corrélation permet d'établir un lien entre l'axe 1 de l'ACP et les fonctions exécutives des patients.
Scores bruts
Les scores bruts des patients à ES1, ES2, ES3 et le score brut global (SG) avec les médianes, maximales, minimales, comparés aux scores des témoins, sont précisés dans le Tableau 3. Les perturbations de la structuration interne des idées (items 2.2, 2.3 et 2.4) sont constamment présentes. Au niveau non verbal, une majorité des patients (n = 11) a une posture détendue (2.9, 2.10). Le regard (2.14), signe de planification discursive, est perturbé de manière « très discrète » à « sévère » chez 13 patients. La production des gestes coverbaux (2.15) est très régulièrement déficitaire, que ce soit dans le sens d'une augmentation ou au contraire d'une diminution quantitative plus ou moins manifestes qui affectent généralement toutes les catégories de gestes (définies par Mc Neill [18] ).
Les pauses (3.3) précédant la prise de parole sont allongées chez 7 patients et les chevauchements en fin de tour (3.4) sont rares voire absents pour 11 d'entre eux. Une tendance à l'excès de détails est observée chez 7 patients sans que pour autant les éléments nécessaires à la compréhension de l'interlocuteur soient fournis, d'où des demandes de clarification régulières de la part de ce dernier (3.6 et 3.7). Très peu de patients posent des questions, ce déficit est très prononcé chez 13 d'entre eux (3.8). Les difficultés d'intégration des thèmes de l'interlocuteur à son propre discours sont retrouvées chez tous les patients logorrhéiques. La majorité (n = 10) ne s'intéresse pas (ou peu) au discours de l'interlocuteur (3.17), dont tous les sujets logorrhéiques. De la même manière, 15 patients ne se soucient pas (ou peu) des points d'intérêts de leur partenaire. La plupart d'entre eux (n = 12) (dont tous les patients logorrhéiques) ont tendance à diriger la conversation sans chercher à aborder des thèmes qui pourraient intéresser leur interlocuteur (3.17) . Les propos sont égocentrés de manière « sévère » à « très sévère » (3.19, n = 10). Peu de sujets contribuent spontanément à la conversation de façon adéquate (3.23). Tous les patients jugés apathiques sont ici en difficultés. Enfin la gestion des tours de parole est laborieuse pour 15 patients dont tous les sujets logorrhéiques (3.24) . Les phatiques, qui sont des unités verbales, vocales ou non verbales, indispensables à la poursuite de l'interaction, permettent à l'émetteur de maintenir l'attention du récepteur par des sortes de captateurs (« hein », « tu sais », gestes faciaux, regards. . .) [19, 25] . Même si les phatiques non verbaux apparaissent de façon suffisante sur un plan quantitatif pour de nombreux patients (3.29), ce n'est souvent pas le cas dans tous les domaines en question (expressions faciales, regards. . .). Ainsi, une dissociation très importante est observée pour 7 patients qui, malgré la production d'un nombre jugé suffisant de phatiques non verbaux, n'effectuent peu, voire pas, de modifications posturales ayant cette fonction phatique (3.36, 3.37). Les perturbations non verbales sont assez homogènes tant dans les niveaux affectés qu'au plan de leur intensité. Au niveau verbal, seuls 7 patients effectuent un nombre jugé conséquent de phatiques vocaux ou verbaux qui appuient leur discours (3.25) .
Les régulateurs sont, quant à eux, des signaux verbaux ou non verbaux visant à confirmer que l'interlocuteur est bien à l'écoute (« oui », « hmm », regards, hochements de tête. . .). Des difficultés modérées à sévères sont constatées au niveau des réalisations vocales ou verbales régulatrices (3.28, n = 7). En ce qui concerne la production de régulateurs non verbaux (3.38), 13 patients ont des déficits très variables mais relativement homogènes quant aux domaines considérés. Les mimiques gênent parfois l'interlocuteur (3.59, 3.61, n = 6). Seuls 4 patients regardent manifestement davantage leur interlocuteur lorsqu'ils sont en position de récepteur que d'émetteur. Le contact visuel est donc régulièrement un frein à ITM  MIN  MAX  MED  P1  P2  P3  P4  P5  P6  P7  P8  P9  P10  P11  P12  P13  P14  P15  P16  P17   1.2  0  4 l'interaction; il est d'ailleurs parfois considéré comme « pesant » (3.64, 3.67).
Discussion
2.4.1. Validation de la GALI 2.4.1.1. Validité prédictive et intérêt de la GALI Au cours de la première étape d'élaboration de la GALI, les données statistiques ont montré la qualité discriminante de l'outil puisque le score global est suffisant pour prédire la présence ou l'absence de difficultés communicationnelles. La distinction opérée par la GALI recoupe donc parfaitement la distinction effectuée par le clinicien.
La pertinence d'un outil spécifique à l'analyse fonctionnelle de la communication du traumatisé crânien grave découle des limites des évaluations formelles des déficits phonologiques et lexico-syntaxiques lorsqu'il s'agit d'appréhender la grande variabilité des dysfonctionnements conversationnels de ces personnes TC. Dans ce travail, nous avons privilégié la conversation comme outil d'évaluation des difficultés de communication. Par ailleurs, contrairement aux évaluations neuropsychologiques classiques, les aspects émotionnels et motivationnels n'y font pas l'objet d'une élimination artificielle. La conversation permet d'observer les difficultés des patients à faire usage du langage dans le contexte des interactions, ce qui apporte une mesure du retentissement fonctionnel cognitivo-social. L'un des atouts majeurs de la conversation est la mise en évidence de perturbations de l'intégration des compétences qui testées séparément sont variablement, voire peu ou pas, altérées. L'utilisation de la conversation comme support d'évaluation a cependant des limites. Même si cette analyse se veut la plus proche possible de la réalité de la communication quotidienne, nul ne peut nier le caractère artificiel de l'échange observé ici (présence de la caméra) mais également le fait que la relation entre les sujets et leur partenaire est de type thérapeutique en raison du contexte hospitalier dans lequel se déroule cette interaction.
Validité de construction
L'analyse en composante principale (ACP) a permis de définir un premier axe qui met en évidence la forte implication de certains items sur le score global et tout particulièrement celle des fonctions de la mimique (échomimie, 3.43 et encouragement, 3.34, 3.48, ampleur 1.16), la fonction de copilotage des réalisations vocales ou verbales ou non verbales régulatrices (3.28, 3.46, 3.42, 3.60, 3.26) , la production de phatiques (pour « capter » l'autre, 3.31, 3.35) et la prise en compte de l'interlocuteur tant dans ses propos que dans son comportement conversationnel (3.19, 3.48, 3.21, 3.67) . La qualité du discours (élaboré, 2.1, idées logiquement connectées 2.3, suite harmonieuse des idées 2.2 et pauses adaptées 1.1). Ces différents items se rapportent à la convergence affectivo-cognitive qui encourage la poursuite de l'échange en montrant l'intérêt que l'on porte à l'autre, que l'on soit locuteur ou récepteur mais également à la qualité discursive qui permet « d'accrocher » le locuteur. Les deux versants de la communication, verbal et non verbal, sont ici impliqués.
Devant la multitude d'axes déterminé par l'ACP, il apparait que cette dernière ne confirme pas la répartition des items selon la classification de Cosnier [19, 20] soit le niveau de l'énoncé, le niveau de l'énonciation et le niveau pragmainteractionnel.
La GALI se voulant un outil exhaustif d'évaluation des habilités conversationnelles des sujets TC, il n'est pas étonnant que l'ACP mette en évidence autant d'axes différents.
Validité convergente
Pour que la conversation se déroule harmonieusement, il est nécessaire d'élaborer un discours et de pouvoir l'adapter aux réactions de l'interlocuteur, de prendre en compte ses remarques, de coordonner ses propres interventions avec celles de l'allocutaire. Les interventions sont ici motivées et suscitées par celles qui précèdent mais aussi par la participation à cette action commune. Dans cette situation, le locuteur qui interagit a une vision globale de tout le discours qu'il est en train de produire, chaque passage est orienté vers l'accomplissement d'un plan et la réalisation d'un but [29] . Le recours aux fonctions exécutives apparaît donc indispensable. L'analyse statistique a permis de mettre en évidence que plus les performances de nos sujets aux tests exécutifs sont basses, plus ils présentent des troubles communicationnels (scores élevés à la GALI). Comme pour de nombreux auteurs [4, 9, [11] [12] [13] [14] [15] , l'intégrité de tous les processus neuropsychologiques nous apparaît primordiale à la réussite de l'échange.
Les perturbations des fonctions exécutives interagissent de manière complexe et participent indubitablement aux troubles conversationnels mis en exergue dans cette étude. Notre travail a, avant tout, un objectif exploraroire et il serait intéressant ultérieurement de compléter cette validation de la GALI par des mesures de validé divergente. L'analyse des résultats sur un nombre plus important de patients sera également nécessaire pour mieux déterminer, à l'aide d'une nouvelle ACP, les dimensions latentes mesurées par la GALI.
Dysfonctionnement communicationnel observé
Des difficultés fréquentes mais variables dans leur intensité, allant majoritairement dans le sens d'une réduction sont retrouvées au niveau de l'intonation (n = 11), mais aussi régulièrement au niveau de l'intensité, de l'articulation et du débit. Au niveau non verbal, l'ampleur des mouvements qui composent les expressions faciales est régulièrement altéré (trop forte ou trop faible).
La structuration interne des idées est systématiquement altérée. Les perturbations constatées affectent la posture (immobilité ou gesticulations très fréquentes), le regard (en particulier dans sa relation avec la planification discursive) et les gestes coverbaux (altération quantitative et qualitative).
Les difficultés interactionnelles retrouvées sont très hété-rogènes mais constantes et concernent toutes les catégories observées: diminution manifeste des chevauchements, importants temps de latence avant la prise de parole, gestion problématique des tours de parole, profusion de détails, mauvaise prise en compte de l'interlocuteur, discours égocentré, altération dans la production de phatiques verbaux et non verbaux, faiblesse de production de régulateurs verbaux et non verbaux, mauvaise répartition des regards. . . La grande majorité des dysfonctionnements verbaux décrits ci-dessus avaient déjà été rapportée lors de précédentes études [1] [2] [3] [4] 7, 9, 14] . Notre travail permet de souligner que ces dysfonctionnements ne sont pas réservés au versant verbal de la communication puisqu'ils affectent conjointement les deux versants.
Hétérogénéité des troubles
Une très grande hétérogénéité des troubles de la communication est constatée lors de l'administration de la GALI, tant au plan de la diversité des déficits qu'au plan de leur intensité. Cette hétérogénéité des performances neuropsychologiques des sujets TC est évoquée dans la littérature. En 1992, Levin et al. [12] soulignent que les patients TC constituent une population extrêmement hétérogène quant aux séquelles cognitives. Notre étude permet de confirmer que cette hétérogénéité est aussi présente à un niveau conversationnel. En 2002, Dreschsler [4] affirme, que ces sujets ne semblent constituer un groupe qu'en raison de la cause de leurs lésions, en particulier lorsqu'on les compare aux personnes victimes d'un accident vasculaire cérébral dont les lésions et les symptômes sont mieux systématisés. Rappelons que nos patients présentent tous un dysfonctionnement exécutif post-traumatique, dysfonctionnement qui lui-même est très variable, tant au niveau de l'intensité que de ses répercussions sociales. Selon Miyake et al. [13] la fréquence élevée de troubles exécutifs après un TC ne permet pas de conclure que ces patients partagent des caractéristiques précises car sous le terme de fonctions exécutives sont regroupées de nombreux dysfonctionnements cognitifs touchant l'inhibition, l'autocontrôle, la prise de décision, la planification. . . qui sont eux-mêmes associés à des déficits neuropsychologiques variés comme les troubles de l'attention, de la vitesse de traitement de l'information, de la mémoire de travail. . . La symptomatologie des troubles affectifs est tout aussi multiple : manque d'empathie, indifférence, déficits d'attribution des intentions ou des sentiments de l'interlocuteur, irritabilité. . . Tout ceci rend compte de la grande variabilité des profils neuropsychologiques et communicationnels des sujets TC.
Altération de la structuration interne des idées, altération du « Growth Point »?
Il est désormais admis que les gestes sont intimement liés au discours. La structuration interne des idées est altérée conjointement aux gestes coverbaux. Cette observation pourrait être reliée à l'hypothèse de la mise en forme de l'information qui soutient que les gestes sont utilisés dans la planification conceptuelle du message afin qu'il soit verbalisé [18, [30] [31] [32] . Ainsi, les gestes et le langage proviendraient d'une structure mentale commune et assumeraient une fonction organisatrice des processus de la pensée et de planification du discours. L'altération conjointe de la structuration interne des idées et des gestes coverbaux pourrait être la conséquence d'un déficit sousjacent au niveau de la structure mentale commune, le Growth Point [18] . Selon McNeill [18] , lors de cette étape de planification du discours l'idée et le geste prennent forme conjointement dans l'esprit du locuteur formant un tout indissocié qui va ensuite se partager en deux aspects: l'aspect imagé (la forme kinésique du geste) et l'aspect linéarisé (les mots). Qu'on souscrive à l'hypothèse de McNeill ou aux conceptions concurrentes de la gestualité coverbale, le lien entre la gestualité et le langage (ici le discours conversationnel) est manifeste, et il apparaît évident que l'étude (ou l'évaluation) de l'un doit nécessairement impliquer celle de l'autre. Il convient également de ne pas négliger les autres aspects de la communication non verbale (posture, regards, expressions faciales. . .) qui peuvent être, ou non, altérés.
Altération pragma-interactionnelle
Ce travail confirme les nombreuses perturbations pragmatiques et interactionnelles chez les sujets TC. Ces déficits sont caractérisés chez la majorité des patients par des difficultés pour questionner l'interlocuteur, pour produire des chevauchements, pour contribuer spontanément à la conversation de façon adéquate, pour se soucier des points d'intérêt de l'autre, pour intégrer ses propres idées à celles de l'autre, pour respecter les tours de parole, pour regarder l'interlocuteur lorsqu'il est locuteur, pour produire des régulateurs, des phatiques et des sourires facilitateurs. On retrouve également des propos égocentrés, une familiarité excessive, une tendance à diriger la conversation et une inadéquation posturale.
En 2001, McDonald [8] relie les difficultés conversationnelles au fait que les sujets éprouvent des difficultés pour intégrer les informations de plus d'une source à la fois et se focaliseraient alors davantage sur les éléments verbaux au détriment des signaux contextuels non verbaux nécessaires à la réalisation d'inférences. Dans notre étude, les patients regardent effectivement moins leur interlocuteur lorsque ce dernier est en position de locuteur, ce qui pourrait témoigner entre autre, d'un défaut de prise en compte des informations contextuelles paralinguistiques. En accord avec McDonald [8] , nous pensons que la charge cognitive nécessaire à l'intégration de toutes les informations verbales et non verbales produites par l'interlocuteur, associée à l'élaboration de son propre discours à venir ainsi qu'aux éventuelles interventions à produire conjointement au discours de l'autre est trop importante pour la majorité des patients. Ceux-ci seraient ainsi obligés de négliger un certain nombre d'informations pour pouvoir n'en traiter que certaines. La conversation nécessite effectivement de planifier, de réguler, d'anticiper, de réajuster ses propres productions verbales. Ceci afin de produire et d'organiser avec concision ses propos, en fonction du type de tâche discursive (argumenter, convaincre, expliquer. . .), du type de relation entretenue avec son partenaire (amicale, hiérarchique. . .), de l'interlocuteur (enfant, adolescent, adulte) et des propos de l'interlocuteur qu'il convient de traiter efficacement (compré-hension des intentions, croyances, inférences et buts tacites de l'autre) et enfin de réintégrer ces données à son propre discours en construction. En même temps, le locuteur se doit de montrer sa convergence affectivo-cognitive (production de phatiques et de régulateurs entre autres), indispensable à la poursuite de l'interaction. Ces très nombreuses opérations mentales se font à un rythme très soutenu. Les fréquents déficits attentionnels et mnésiques (mémoire de travail) des personnes TC majorent probablement ces perturbations en ralentissant le traitement de l'information et la réalisation de toutes ces opérations mentales et en parasitant la prise en compte de l'interlocuteur et de ses propos.
Ces difficultés de prise en compte des indices non verbaux produits par l'interlocuteur entravent certainement l'une des fonctions clés de la communication sociale : l'attribution d'un « état mental » du locuteur vers l'interlocuteur et vice-versa. Pour réaliser cette fonction, il est nécessaire de capter les signaux visuels des expressions faciales et de les examiner pour en arriver à suggérer un état mental. Cette capacité basée sur la conscience que nous avons d'autrui, et indispensable au bon déroulement de toute conversation, interviendrait dans la compréhension des métaphores, des actes de langage indirects non conventionnels, de l'humour et de l'ironie, dans l'attribution d'intentions à autrui et dans la compréhension du comportement des autres à partir de leurs états mentaux (théorie de l'esprit). Ces aptitudes représentationnelles permettent de produire un langage conversationnel adapté au contexte environnemental et notamment aux attentes de l'interlocuteur, ce qui correspond au niveau pragmatique de l'analyse du langage. En 2005, Champagne-Lavau & al. [33] avaient déjà constaté la coexistence de troubles pragmatiques du langage et des troubles de l'attribution d'états mentaux chez des patients cérébrolésés droits. Ces troubles, associés aux difficultés attentionnelles et de mémoire de travail, sont très probablement pour une part importante, à l'origine de la « négligence » du partenaire conversationnel voire du retrait social régulièrement constaté.
Les aptitudes nécessaires à la conversation sont donc très nombreuses, intriquées et dépendent de multiples processus. Il est fort probable que l'atteinte des fonctions exécutives, celle des capacités attentionnelles et celle de la mémoire de travail interagissent de manière complexe pour engendrer des perturbations pragma-interactionnelles et des difficultés d'attribution d'états mentaux. L'intégrité de tous les processus neuropsychologiques évoqués nous apparaît primordiale à la réussite de l'échange.
Conclusion
L'étude des capacités communicationnelles des patients TC a révélé la présence constante, à des degrés variables, de déficits pragma-interactionnels, associés ou non à des perturbations de la structuration interne des idées voire de l'intonation, du rythme et de l'articulation. Ces dysfonctionnements affectent conjointement les compétences verbales et non verbales.
L'analyse des conversations permet d'appréhender les difficultés de communication mais également d'observer les éventuels ajustements de l'interlocuteur.
La GALI a été élaborée afin de répondre à un besoin orthophonique d'évaluation des perturbations conversationnelles de ces patients. L'un des principaux intérêts de cette évaluation est de pouvoir être réalisée en phase initiale ou séquellaire; dans ce dernier cas, il peut s'agir de sujets ayant des troubles manifestes des fonctions exécutives ou a contrario des performances aux tests neuropsychologiques classiques qui se sont quasi « normalisées » mais qui gardent au quotidien d'importants troubles psychoaffectifs et comportementaux. Nous avons également cherché à réaliser une évaluation reproductible dans le temps et surtout accessible à la pratique clinique. L'utilisation de la GALI, permet de mieux identifier les difficultés dans les domaines verbal et non verbal; ceci afin de favoriser secondairement une meilleure prise de conscience des dysfonctionnements par les patients et ainsi organiser une rééducation mieux adaptée.
Déclaration d'intérêts
Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d'intérêts en relation avec cet article. Le sujet chevauche régulièrement la fin des propos de son interlocuteur 3. 6 Le sujet ne détaille pas abusivement au risque de perturber la conversation 3.7
Le sujet donne un nombre suffisant de détails afin de ne pas trop engendrer de demande de clarification 3.8
Le sujet pose des questions 3.14 Le sujet ne se montre pas condescendant vis-à-vis de l'autre 3. 17 Le sujet se soucie des points d'intérêt de l'autre, il ne dirige pas la conversation 3. 19 Les propos ne sont pas trop égocentrés 3. 21 Le sujet est intéressant à écouter 3. 24 Le sujet est habile à prendre et à respecter les tours de parole 3.25 L'émetteur produit un nombre conséquent de phatiques vocaux ou verbaux 3. 26 Le sujet utilise des régulateurs vocaux qui chevauchent la parole de l'interlocuteur Le regard en position de récepteur n'est pas fuyant, le sujet n'est pas gêné par le regard de l'autre 3.67
Le contact visuel contribue à l'interaction 3.69
Au moment du passage de parole, le locuteur met fin à tout geste coverbal
